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Hoe kunnen wij op een 
duurzame, effectieve, ver-
nieuwende en inspirerende 
manier blijven bijdragen 
aan het verbeteren van de 
gezondheid van mensen en 
het voorkómen van ziekte, 
aan het opleiden van medisch 
specialisten en zorgprofes-
sionals, en hoe vertalen we 
nieuwe inzichten en ontwik-
kelingen naar betere behandelingen en ook betere 
gezondheid van mensen?
Het vormgeven van de gezondheidszorg van de 
toekomst vraagt individuele belangen overstijgende 
visie en lef. De academische gezondheidszorg moet  
hierin een voortrekkersrol nemen. Karin Klijn 
bespreekt waar voor de afdeling Neurologie de 
prioriteiten zullen liggen in de komende jaren. 
Karin Klijn studeerde geneeskunde aan de 
Universiteit Utrecht, deed haar opleiding neurolo-
gie in het Universitair Medisch Centrum Utrecht 
en promoveerde (cum laude) op onderzoek naar 
het risico op een herseninfarct en behandeling van 
patiënten met een afgesloten halsslagader. Na haar 
opleiding specialiseerde zij zich verder in neurovas-
culaire ziekten (Perth, Australië), en was nadien elf 
jaar werkzaam in het Universitair Medisch
Centrum Utrecht, waar zij zich toelegde op on-
derzoek naar hersenbloedingen. Sinds 2015 is zij 
hoogleraar Neurologie aan de Radboud
Universiteit en afdelingshoofd Neurologie in het 
Radboud universitair medisch centrum.
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Mijnheer de rector,
Zeer gewaardeerde toehoorders,
ontwikkeling en ver andering 
De gezondheidszorg verandert – net zoals onze maatschappij verandert. Toen door 
Joseph Prick, hoogleraar neurologie en psychiatrie, de eerste van mijn zes voorgan-
gers, in 1951 de medische faculteit en drie jaar later de neurologische kliniek in Nij-
megen werd opgericht, was er nog geen mogelijkheid afbeeldingen van de hersenen te 
maken met CT- of MRI-scan. Halverwege de vorige eeuw overwoog collega Prick nog 
of de ziekte van Parkinson misschien veroorzaakt wordt door persoonlijkheidsken-
merken (Keyser 2009) terwijl we nu weten dat dopaminetekort als gevolg van degene-
ratie van de substantia nigra ten grondslag ligt aan deze ziekte. En, sinds anderhalf 
jaar bestaat de acute behandeling van het herseninfarct niet meer alleen uit het in-
nemen van aspirine of het toedienen van stolseloplossende medicijnen, maar uit het 
via de bloedbaan verwijderen van het stolsel uit de afgesloten hersenslagader bij pa-
tiënten bij wie wij dit stolsel kunnen aantonen op de CT-angiografie.
Nieuwe inzichten in ziekten en technologische ontwikkelingen hebben geleid tot nieu-
we behandelmogelijkheden voor patiënten. Ziektes die voorheen een fatale afloop ken-
den zijn geworden tot chronische aandoeningen waarmee mensen zo lang mogelijk in 
een zo goed mogelijke gezondheid hun leven vervolgen, het liefst thuis. De levensver-
wachting is over de afgelopen 30 jaar toegenomen van 73 naar 80 jaar voor mannen en 
van 79 naar 83 jaar voor vrouwen (statline.cbs.nl). In Nederland zijn er op dit moment 
111.000 mensen van 90 jaar en ouder. Voor boezemfibrilleren, een hartritmestoornis die 
vaker voorkomt bij toenemen van de leeftijd en een belangrijke oorzaak is van een her-
seninfarct bij oudere mensen, betekent dit dat de verwachting is dat er in 2050 wereld-
wijd 15,9 miljoen mensen zijn die deze hartritmestoornis hebben (Yiin Circulation 
2014); van hen zal meer dan 50 procent 80 jaar of ouder zijn en ieder jaar zal 1-4 procent 
van hen een herseninfarct krijgen, ondanks behandeling met preventieve medicatie.
Nieuwe behandelmogelijkheden en een toegenomen levensverwachting doen een 
steeds groter beroep op financiële middelen. Discussies over wat een gewonnen levens-
jaar mag kosten zijn onderwerp van publiek en politiek debat. Een besluit tot niet be-
handelen lijkt vaak moeilijker dan een besluit om wel te behandelen. Ziekte wordt hoe 
langer hoe meer gezien als iets dat opgelost kan en moet worden en waarvoor schier 
onuitputtelijke financiering beschikbaar moet zijn. In Nederland verdubbelden tussen 
2000 en 2012 de zorguitgaven van 46,5 naar 93 miljard euro. Sindsdien lijkt er een min-
der sterke stijging in uitgaven te zijn, maar ook in 2014 gaven we weer meer uit aan zorg 
dan het jaar daarvoor, in totaal 95 miljard euro, een stijging van 1,8 procent. De uitga-
ven voor de gezondheidszorg groeien al jaren harder dan de economie.
De uitdaging van de komende jaren is hoe wij op een duurzame, effectieve, vernieu-
wende, en inspirerende manier kunnen blijven bijdragen aan het verbeteren van de ge-
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zondheid van mensen en het voorkómen van ziekte, aan het opleiden van medisch spe-
cialisten en andere zorgprofessionals voor de gezondheidszorg van de toekomst, en hoe 
wij op de best mogelijke manier zorg dragen voor nieuwe inzichten en ontwikkelingen 
die leiden tot betere behandelingen en daarmee dus ook betere gezondheid van mensen. 
De academische gezondheidszorg kan en moet hierin een voortrekkersrol nemen, niet 
alleen binnen de eigen organisatie, maar ook in de regio, in samenwerking met de col-
lega’s uit de omliggende ziekenhuizen, met huisartsen, en met andere zorginstellingen, 
maar ook in overleg met ziektekostenverzekeraars, de overheid, en vooral ook in overleg 
met de patiënt, of de aanstaande patiënt. De voorzieningen voor de intra-arteriële 
trombectomie in de regio en die voor Parkinsonzorg zijn voorbeelden van regionale ge-
zondheidszorgorganisatie. Voor de ziekte van Parkinson heeft collega Bloem samen met 
zorgverzekeraars de eerste stappen gezet naar een nieuwe vorm van financiering, die 
niet langer gebaseerd is op verrichtingen in een ziekenhuis, maar op uitkomsten bij 
patiënten op basis van in de regio aangeboden zorg, die ook buiten de muren van het 
ziekenhuis, dichtbij de patiënten, plaatsvindt. 
Het is een kunst om bij de te maken keuzes in het proces van ontwikkeling van nieuwe 
vormen van organisatie van zorg, wensen van patiënten, kwaliteit en doelmatigheid 
voorop te stellen, boven de belangen van individuele ziekenhuizen en boven de belan-
gen van individuele dokters. Centralisatie van zorg kan als bedreiging worden gezien 
maar hoeft dit geenszins te zijn als voor een vorm gekozen wordt van lateralisatie, of 
van vergaande samenwerking waarin de samenwerkende partijen ieder hun eigen rol 
kunnen nemen. Dit vraagt grote stuurmanskunst met begrip voor en inzicht in overwe-
gingen van alle betrokkenen, het vraagt een reservoir aan vertrouwen, en bij allen de 
wens en wil om het belang van patiënten en de maatschappij als uitgangspunt te ne-
men. Zou één Radboud-Canisius-Wilhelmina UMC niet enorme mogelijkheden geven 
voor de organisatie van de zorg in Nijmegen en de omliggende regio, de opleiding van 
specialisten en andere zorgverleners, en voor doelmatigheid? In 1974 fuseerde het pro-
testantse Wilhelmina ziekenhuis al met het katholieke Canisius ziekenhuis, dus de ker-
kelijke achtergrond van beide ziekenhuizen zal niet de belemmerende factor zijn. Dit 
zou een belangrijke impuls kunnen geven aan het vormen van een Nijmegen UMN, 
waarbij UMN staat voor Universitair Medisch Netwerk, samen met andere ziekenhui-
zen en zorginstellingen in onze regio. Ik zou graag met mijn collega’s in het Rad-
boudumc en in het Canisius-Wilhelmina Ziekenhuis, met de beide raden van bestuur, 
en met de collega’s uit de andere zorginstellingen, het gesprek over de organisatie van de 
gezondheidszorg in de regio Nijmegen een nieuwe dimensie geven, vanuit het eerder 
genoemde reservoir van vertrouwen en de genoemde visie op de toekomst. 
Wij moeten als zorgverleners zelf (mede) aan het roer staan bij het vormgeven van de 
gezondheidszorg van de toekomst. Dat wij over het vormgeven van de gezondheidszorg 
ook rekenschap afleggen aan de samenleving is daarbij vanzelfsprekend. 
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Ontwikkeling en verandering in de gezondheidszorg zijn er niet alleen op macroniveau, 
maar ook dagelijks voelbaar in het functioneren van iedere arts. Transparantie en kwa-
liteitsregistratie zijn ondertussen sleutelbegrippen. Waar transparantie goed is en fou-
ten openlijk besproken moeten worden ter verbetering van processen en voorkómen 
van herhaling, lijken we de laatste jaren te verzanden in een veelheid aan kwaliteitsin-
dicatoren vanuit verschillende instanties en overheid opgelegd en veelal niet weten-
schappelijk onderbouwd. Artsen willen graag bijdragen aan kwaliteitsinstrumenten, 
maar ervaren toenemend een cultuur van lijstje vinken die ingegeven lijkt door wan-
trouwen, in plaats van doelgericht registreren ten behoeve van verbetering van zorg. 
De natuurkundige Einstein zei het al heel treffend: ‘Alles dat kan worden geteld telt niet 
noodzakelijkerwijs; alles dat telt kan niet noodzakelijkerwijs worden geteld’. 
Een goed voorbeeld van een kwaliteitsindicator die heel goed heeft gewerkt is het regi-
streren van de zogenaamde door-to-needle tijd voor intraveneuze trombolyse van het 
herseninfarct. Intraveneuze trombolyse is het meest effectief als de behandeling vroeg 
na het ontstaan van de klachten, maar in ieder geval binnen 4,5 uur, wordt toegepast. 
De door-to-needle tijd is de tijd tussen arriveren op de spoedeisende hulp van een patiënt 
met de verdenking op een herseninfarct en start van de behandeling met via een ader 
toegediende stolseloplossende medicijnen na het stellen van de diagnose en het maken 
van een CT-scan van de hersenen. Voor behandeling met intraveneuze trombolyse geldt 
de 4 procent regel: voor iedere 15 minuten snellere behandeling met intraveneuze trom-
bolyse hebben patiënten 4 procent meer kans om het ziekenhuis lopend te verlaten, een 
4 procent  kleinere kans op overlijden, en een 4 procent  kleinere kans op een hersen-
bloeding als complicatie (Saver JAMA 2013). Met andere woorden: betere organisatie 
van de spoedzorg voor herseninfarcten redt levens, voorkomt invaliditeit, en zorgt voor 
beter functionerende hersenen, met minder restschade na een herseninfarct: time is 
brain. Ondertussen is ook voor intra-arteriële trombectomie aangetoond dat sneller 
behandelen beter is (Fransen JAMA Neurol 2016).
In het Radboudumc is de mediane door-to-needle tijd op dit moment 25 minuten, terwijl 
dit in 2013 nog 45 minuten was. Dit is te danken aan het nauwkeurig doorlichten en 
optimaliseren van alle stappen in het proces van aankomst op de spoedeisende hulp tot 
start van de behandeling onder leiding van collega De Leeuw, neuroloog gespecialiseerd 
in neurovasculaire ziekten, en met medewerking van alle betrokken afdelingen, waar-
onder de spoedeisende hulp en de radiologie. Het percentage patiënten met een hersen-
infarct dat behandeld kon worden met intraveneuze trombolyse nam in dezelfde tijd toe 
van 21 naar 30 procent , onder andere toe te schrijven aan de inspanningen van collega 
Van Dijk in de regio, in samenwerking met onder andere huisartsen en ambulanceme-
dewerkers. Het feit dat de door-to-needle tijd een kwaliteitsindicator is gemaakt, in com-
binatie met het wetenschappelijk bewijs dat snellere behandeling leidt tot een betere 
uitkomst, is instrumenteel geweest in de verbeterslagen. Dat nog steeds maar een derde 
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en op veel plaatsen minder dan een derde van de patiënten met een herseninfarct op 
tijd in het ziekenhuis arriveert, illustreert opnieuw dat verbeteren van gezondheid een 
integrale aanpak behoeft over de grenzen van ziekenhuizen heen, met betrokkenheid 
van de patiënten zelf, de eerste lijn, de ambulancedienst, en vele anderen. Na de pu-
bliekscampagne ‘Herken een beroerte en be FAST’, waarbij FAST staat voor Face-Arm-
Speech-Time van de Nederlandse Hartstichting in 2005, wist 90 procent  van de bevraag-
den minstens één symptoom van een beroerte te noemen in plaats van 70 procent  in 
2004, voorafgaand aan de campagne (Van der Leijden Cerebrovasc Dis 2009). Het per-
centage mensen dat bij het vermoeden van een beroerte direct een ambulance zou bel-
len steeg van 65 naar 80 procent. Ik ben zeer verheugd dat de Nederlandse Hartstichting 
in samenwerking met de Nederlandse Vereniging voor Neurologie vanaf mei 2016 op-
nieuw een publiekscampagne zal uitvoeren. Hiermee zal naar verwachting het percen-
tage patiënten met een neurovasculaire aandoening dat op tijd een hulpverlener waar-
schuwt en in de vroege fase behandeld kan worden opnieuw toenemen, waardoor de 
uitkomst na een herseninfarct verder kan verbeteren en chronische invaliditeit kan 
worden voorkómen.
Terug naar de kwaliteitsregistraties. Ik pleit dus voor kwaliteitsregistraties, maar wel 
registraties die gebaseerd zijn op een beperkt aantal indicatoren van kwaliteit van een 
zorgproces, of een beperkt aantal determinanten van uitkomst. Registraties die niet al-
les willen meten met alle extra administratieve last van dien. Belangrijk is daarbij dat de 
gekozen indicatoren waar mogelijk wetenschappelijk zijn onderbouwd, inhoudelijk 
door de deskundigen worden onderschreven én door de verschillende instanties wor-
den geadopteerd. Het resultaat is dan één systeem, dat door alle betrokkenen wordt ge-
bruikt en geaccepteerd. Tegelijkertijd moet het veld zich committeren aan uniform en 
compleet invullen van de registratie. Immers, alleen als ook van alle patiënten, ongese-
lecteerd, de gegevens worden verzameld, kunnen er betrouwbare conclusies worden ge 
trokken uit de resultaten. 
Ik pleit echter niet alleen voor kwaliteitsregistraties, ik pleit vandaag ook voor vertrou-
wen. Vertrouw op uw artsen; zij verdienen het. En collega’s, zorg dat u het vertrouwen 
waard bent en blijft. Ik citeer nogmaals Einstein: ‘… alles dat telt kan niet noodzakelij-
kerwijs worden geteld’. Al wat iemand een goed arts maakt kan niet noodzakelijkerwijs 
worden gevangen in kwaliteitsindicatoren. De eed of belofte van Hippocrates wordt 
door niemand lichtvaardig afgelegd. Behalve dat in de eed staat dat de arts de genees-
kunst zo goed als deze kan zal uitoefenen ten dienste van zijn medemens, staat er ook 
in dat de arts zich open en toetsbaar zal opstellen. De moderne medicus kiest zijn vak 
uit overtuiging, is intrinsiek gemotiveerd, wetenschappelijk geïnteresseerd, kenmerkt 
zich door betrokkenheid bij zijn patiënt, werkt in teams en voelt zich verantwoordelijk 
voor duurzame gezondheidszorg. Deze eigenschappen zien wij bij de jonge assistenten 
die wij aannemen voor de opleiding tot neuroloog. Sterker nog, daar selecteren wij op. 
Deze moderne medicus verdient het vertrouwen van de maatschappij en haar patiën-
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ten. Patiënten en maatschappij mogen op hun beurt rekenschap verwachten en artsen 
van deze tijd zijn graag bereid die rekenschap af te leggen die de samenleving van hen 
verlangt. Kwaliteitsindicatoren kunnen echter vertrouwen niet vervangen. De patiënt 
in de spreekkamer baseert zijn vertrouwen slechts zeer ten dele op gepubliceerde kwali-
teitsindicatoren, die voor een patiënt ook nog eens niet altijd zo eenvoudig te interpre-
teren zijn. Het contact met de arts, de impressie van diens deskundigheid, zijn compas-
sie, en zijn vermogen om diverse behandelmogelijkheden niet alleen uit te leggen maar 
ook bespreekbaar te maken, dragen in belangrijke mate bij aan het vertrouwen dat een 
patiënt heeft in zijn behandelaar of zijn behandelteam. Vertrouwen van patiënt en sa-
menleving is voor ons artsen onontbeerlijk. Het is aan ons om dat vertrouwen waard te 
zijn en waar te maken. Essentieel daarbij is het creëren en waarborgen van een omge-
ving waarin optimaal gewerkt wordt aan continu verbeteren van kwaliteit en waarin er 
voortdurende aandacht is voor vertrouwen; vertrouwen tussen patiënt en zorgverlener, 
vertrouwen tussen zorgverleners onderling, en vertrouwen tussen de leiders van ge-
zondheidsorganisaties (of een afdeling daarbinnen) en haar werknemers. De eindver-
antwoordelijkheid voor het waarborgen van kwaliteit en vertrouwen ligt vanzelfspre-
kend bij raden van bestuur en afdelingshoofden, maar voor voortdurend werken aan 
kwaliteit en vertrouwen is het tegelijkertijd essentieel dat iedere arts, verpleegkundige, 
laborant, of welke andere medewerker in de gezondheidszorg dan ook, zijn eigen verant-
woordelijkheid kent en neemt en zelf optreedt als leider in zijn of haar eigen rol. 
Een ander belangrijk instrument voor kwaliteitsverhoging is het behandelen van pa-
tiënten in multidisciplinaire teams. De tijd dat één medisch specialist het behandelplan 
voor een patiënt binnen de muren van zijn eigen spreekkamer maakte zonder verder 
overleg lijkt definitief achter ons te liggen. Zeker voor neurovasculaire aandoeningen 
zoals herseninfarcten en hersenbloedingen geldt, dat behandeladviezen worden gefor-
muleerd in multidisciplinaire behandelteams van neurologen, neurochirurgen, neuro-
radiologen, endovasculaire interventiespecialisten, en radiotherapeuten, en in de sub-
acute en chronische fase met vasculaire internisten, en revalidatieartsen. Ik ben dan 
ook buitengewoon blij dat wij met de collega’s De Vries en Boogaarts, beiden vasculair 
neurochirurg en interventionist, de samenwerking ten aanzien van de zorg voor neuro-
vasculaire patiënten in het Radboudumc zullen intensiveren, samen met de zojuist ge-
noemde andere disciplines. Een tweede voorbeeld van multidisciplinaire samenwerking 
is het Centrum voor Bewegingsstoornissen van het Radboudumc en het Maastricht 
Universitair Medisch Centrum+, in het kader waarvan onder andere. de diepe hersen-
stimulatie als behandeling bij patiënten met de ziekte van Parkinson wordt vormgege-
ven door neurochirurgen en neurologen, technici en verpleegkundigen.
Multidisciplinaire behandelteams zijn niet alleen essentieel voor samenbrengen en uit-
wisselen van expertise maar ook een uitstekende manier om voortdurend elkaars den-
ken en handelen te toetsen en jonge collega’s op te leiden. Dat dit in toenemende mate 
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ook in netwerkverband gebeurt komt de kwaliteit alleen maar meer ten goede. Als voor-
beelden wil ik hier ook noemen de regionale ketenzorg voor de neuro-oncologie, en de 
recent geïnitieerde multidisciplinaire samenwerking tussen het Radboudumc en Maas-
tricht UMC+ ten aanzien van de erfelijke spierziekte myotone dystrofie, één van de aan-
dachtsgebieden van het neuromusculaire expertise- en consultatiecentrum van onze 
afdeling, dat geleid wordt door collega Van Engelen. Ook bij multidisciplinaire samen-
werking is vertrouwen een sleutelwoord, vertrouwen in elkaars expertise en betrokken-
heid, en vertrouwen dat een deel van een behandeltraject aan een collega kan worden 
overgelaten, opdat de totale behandeling voor een patiënt beter wordt.
Een prachtig resultaat van multidisciplinaire samenwerking in het neurovasculaire veld 
is het CONsortium for new TReatments in Acute STroke, ofwel afgekort CONTRAST. Het 
CONTRAST-onderzoeksvoorstel van dit consortium bestaande uit vasculaire neurolo-
gen, neuroradiologen, interventie specialisten, neurochirurgen, en basale wetenschap-
pers, afkomstig uit zeven academische en acht algemene ziekenhuizen, is recent door de 
Nederlandse Hartstichting in het kader van CardioVasculair Onderzoek Nederland ge-
honoreerd. Gezamenlijk zal dit consortium de komende vijf jaar belangrijke volgende 
stappen zetten in de behandeling van het herseninfarct en de hersenbloeding. Ook bij 
de uitvoer van deze projecten zal vertrouwen een sleutelwoord zijn. Het is een voorrecht 
om voor het onderzoek naar nieuwe behandelingen van hersenbloedingen het voor-
touw te mogen nemen samen met collega Dammers, neurochirurg in het Erasmus me-
disch centrum.
Als laatste belangrijke factor in kwaliteitsverhoging wil ik noemen de patiënt en diens 
partner. Vragen naar wat van wezenlijk belang is voor de kwaliteit van zorg van de pa-
tiënt vanuit diens perspectief en dat van de partner, is van wezenlijk belang voor het 
continue proces van verbeteren van onze zorg voor patiënten. Wij stellen dan ook niet 
voor niets een patiëntenadviesraad in op onze afdeling, die wij in een vaststaande cyclus 
zullen vragen wat voor hen de kwaliteit van zorg bepaalt en hoe wij onze organisatie 
kunnen blijven verbeteren.
w etenschap en rekenschap
In 2014 publiceerde het toonaangevende medische tijdschrift The Lancet een serie van 
vijf artikelen onder de titel: Increasing value and reducing waste. In deze serie van vijf 
artikelen worden onderzoekers, organisaties die onderzoek financieren, farmaceutische 
bedrijven, regelgevende instanties en onderzoeksinstituten, uitgedaagd zich af te vragen 
waarom zij doen wat zij doen en of wat zij doen gericht is op het optimaal benutten van 
inspanningen, tijd en geld ten behoeve van wetenschappelijk onderzoek. De investering 
in biomedisch wetenschappelijk onderzoek bedroeg in 2010 wereldwijd 240 biljoen (dat 
is een miljoen in het kwadraat) Amerikaanse dollar. Bijna de helft daarvan (110 bil-
joen) werd geïnvesteerd door de Verenigde Staten. Al in 2009 schatten twee vooraan-
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staande wetenschappers (Chalmers en Glasziou Lancet 2009) dat een angstaanjagende 
85 procent van deze 240 biljoen investering in wetenschappelijk onderzoek verspilling 
was. Of dit percentage exact klopt is niet zo belangrijk. Wat wel relevant is, is dat deze 
publicatie heeft geleid tot discussie over hoe de waarde van wetenschappelijk onderzoek 
vergroot kan worden en wat ieders rol daarin kan zijn. In de Lancet-serie worden uitein-
delijk 17 aanbevelingen gedaan om de waarde van wetenschappelijk onderzoek te ver-
groten en verspilling van onderzoeksgelden, van inspanningen van onderzoekers en 
patiënten en verspilling van proefdieren tegen te gaan. Deze aanbevelingen betreffen 
het proces van het vaststellen van onderzoeksprioriteiten, de methoden van onderzoek 
en analyse van resultaten, regelgeving en management van onderzoek, toegankelijkheid 
van onderzoeksresultaten (ook de neutrale resultaten), de toegankelijkheid van data-
sets, en ten slotte, de wijze waarop onderzoeksresultaten worden gerapporteerd.
Simpel lijkende voorwaarden voor het financieren of starten van onderzoek, zoals het 
doen van systematisch onderzoek naar of hetgeen iemand wil onderzoeken niet al is of 
wordt gedaan, worden niet altijd in acht genomen. Zelfs als een systematische review 
geen resultaten laat zien, is het nog niet zeker dat het onderzoek niet toch al is uitge-
voerd, maar niet gepubliceerd omdat de resultaten niet positief en veelbelovend waren. 
Nog altijd zijn zogenaamde negatieve resultaten (of liever gezegd, neutrale resultaten) 
veel en veel moeilijker te publiceren dan onderzoeken die een gunstig resultaat hebben 
laten zien. Terwijl het delen van iets dat niet gewerkt heeft belangrijke inzichten kan 
geven en het herhalen van dit onderzoek door anderen kan voorkómen.
Onderzoekers die gemotiveerd worden door het doen van ontdekkingen vanwege hun 
wetenschappelijke waarde en potentieel voor de verbetering van behandeling van pa-
tiënten, en niet door persoonlijk of financieel belang, zijn instrumenteel in het verrich-
ten van waardevol onderzoek. Wetgevende instanties, commissies mensgebonden on-
derzoek en instituten moeten hun verantwoordelijkheid nemen in het maken van 
eenduidige, pragmatische procedures voor het verkrijgen van toestemming voor en het 
monitoren van mensgebonden onderzoek. Deze procedures moeten worden vastgesteld 
in samenwerking met onderzoekers en patiënten en in verhouding staan tot het moge-
lijke risico waarmee het onderzoek gepaard gaat. In het Nederlandse Diagram-onder-
zoek ondervond promovendus, inmiddels dr. Charlotte van Asch aan den lijve, dat ook 
als er geharmoniseerde regels zijn, deze nog niet altijd door iedereen gekend en toege-
past worden. In Diagram, een diagnostisch onderzoek bij patiënten met een hersen-
bloeding naar de meest effectieve wijze van opsporen van onderliggende afwijkingen 
van de grote hersenbloedvaten in 22 ziekenhuizen in Nederland, was het verkrijgen van 
toestemming in deze 22 ziekenhuizen een tijdrovende, kostbare, en soms frustrerende 
onderneming. Ten eerste startten sommige ziekenhuizen een volledig nieuwe procedu-
re, terwijl er al toestemming van een commissie mensgebonden onderzoek was, die bij 
afspraak telt voor alle deelnemende centra. Ten tweede waren de procedures in de 22 
centra verschillend en slechts zelden gemakkelijk te herleiden tot een efficiënt uit te 
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voeren proces. Dat het onderzoek uiteindelijk succesvol is voltooid, is te danken aan het 
doorzettingsvermogen van collega Van Asch en de inspanningen van mijn collega’s 
neurologen en radiologen in de deelnemende ziekenhuizen met wie wij voor dit onder-
zoek hebben samengewerkt.
De uniforme richtlijn voor de monitoring van de Nederlandse Federatie van Universi-
taire Medische Centra beoogt helderheid te geven over hoe welk type onderzoek moet 
worden gemonitord op veiligheid en kwaliteit. Hierbij wordt een inschatting gemaakt 
van de kans op schade bij de patiënt en de ernst van die schade. Hoewel de richtlijn 
helder lijkt en zeker bijdraagt aan de kwaliteit van onderzoek en daarmee aan het ver-
hogen van waarde en het verminderen van verspilling, blijkt in de praktijk dat de impli-
caties van de richtlijn door diverse universitaire medische centra verschillend worden 
gehanteerd. Voor ons onderzoek bij patiënten met atriumfibrilleren die een hersenbloe-
ding krijgen tijdens het gebruik van antistollingsmiddelen, zijn wij genoodzaakt een 
onevenredig hoog bedrag aan monitoring uit te geven aan een onafhankelijk onder-
zoeksbureau, terwijl de medicijnen die de patiënten voorgeschreven krijgen al worden 
toegepast in de klinische praktijk en ook bij dit type patiënten. Verspilling die voorko-
men kan worden wanneer de risico-inschatting door inhoudsdeskundigen wordt ge-
toetst en niet slechts bepaald wordt door het feit dat in dit onderzoek patiënten van 
oudere leeftijd worden geïncludeerd. Het toevoegen van buitenlandse centra aan een 
onderzoek of zelf willen deelnemen aan onderzoek gecoördineerd vanuit het buiten-
land, laat zien dat op Europees niveau de regelgeving nog allerminst is geharmoniseerd, 
hetgeen opnieuw tijdrovende administratieve procedures met zich meebrengt. Ook hier 
zijn er mogelijkheden om verspilling tegen te gaan en waarde te vergroten. Ik realiseer 
mij dat afstemmen van de regelgeving over de grenzen van Europa heen een ambitie is 
op hoog niveau.
Binnen onze afdeling neurologie zullen wij ons in de komende jaren richten op het 
toevoegen van waarde in het onderzoeksveld van de neurovasculaire ziekten, van bewe-
gingsstoornissen waaronder de ziekte van Parkinson, en van neuromusculaire ziekten. 
Voor de laatste twee aandachtsgebieden zullen wij ook blijven zoeken naar nieuwe aan-
knopingspunten voor toevoegen van waarde voor aandoeningen bij kinderen, onder 
leiding van collega Willemsen.
Recent had ik het voorrecht samen met emeritus hoogleraar Sandercock, neuroloog in 
Edinburg, Groot-Brittannië de weersvoorspellingen te mogen doen voor het zogenaam-
de gerandomiseerde klinische onderzoek (Klijn Int J Stroke 2016). Dit is onderzoek 
waarbij de helft van de patiënten geloot wordt voor behandeling A (bijvoorbeeld de 
nieuwe behandeling) en de andere helft voor behandeling B (vaak de standaardbehan-
deling). Wij voorspelden tegelijkertijd zonneschijn en storm. Zonneschijn omdat het 
gerandomiseerde klinische onderzoek voor de behandeling van patiënten, bijvoorbeeld 
die met een herseninfarct, tot belangrijke nieuwe behandelingen heeft geleid, die de 
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uitkomst van patiënten hebben verbeterd. Maar ook storm, omdat het steeds moeilijker 
wordt om gerandomiseerd klinisch onderzoek uit te voeren door de toenemende regel-
geving, het steeds kostbaarder worden van het doen van dit onderzoek, en het steeds 
moeilijker worden van het verkrijgen van subsidiegelden, zeker als het gaat om inter-
venties die commercieel niet interessant zijn en niet aantrekkelijk voor een farmaceu-
tisch of medisch technologisch bedrijf. Ten gevolge hiervan zou het zo kunnen zijn dat 
jonge dokters en onderzoekers hun belangstelling verliezen voor het initiëren, uitvoe-
ren, en uiteindelijk leiden van nationale en internationale door de onderzoeker geïniti-
eerde trials. Hoewel het doen van gerandomiseerd klinisch onderzoek naar nieuwe be-
handelingen niet de enige vorm van onderzoek is waarmee vooruitgang kan worden 
geboekt, is het een belangrijke pijler waarop het beoordelen van de effectiviteit van een 
behandeling berust. Het is onze verantwoordelijkheid het onderzoeksveld zo te organi-
seren dat dit belangrijke type onderzoek mogelijk blijft. Niet alleen om de effectiviteit 
van nieuwe behandelingen aan te tonen, maar ook om te zorgen dat behandelingen die 
niet effectief zijn ook niet worden uitgevoerd en niet worden opgenomen in het vergoe-
dingssysteem.
Ook wetenschap vraagt naast rekenschap vertrouwen. Net zoals een arts-patiëntrelatie 
niet alleen gebaseerd kan zijn op kwaliteitsindicatoren, zo speelt ook bij het uitvoeren 
van wetenschappelijk onderzoek vertrouwen een belangrijke rol. Ik ben keer op keer blij 
verrast door het vertrouwen van patiënten wanneer je hen vraagt om mee te doen aan 
wetenschappelijk onderzoek. Vertrouwen is ook nodig voor effectieve samenwerking 
tussen onderzoeksbegeleider en onderzoeker, en tussen onderzoekers wanneer meer 
centra in nationaal en internationaal verband samenwerken om het antwoord op een 
onderzoeksvraag te vinden.
Wetenschap is ook een miljoenenbedrijf geworden, waarin geld verdiend wordt, waarin 
carrières gemaakt worden en waaraan prestige wordt ontleend. Aan ons als onderzoe-
kers om samen met patiënten en samenleving de waarom-, waarvoor-, wat- en hoe-
vragen te blijven stellen en beantwoorden. Daarbij moeten wij ook ruimte blijven geven 
aan de tegendraadse onderzoeker, die een heel andere route wil exploreren dan de meer-
derheid verstandig vindt. Hieruit zijn in het verleden bij herhaling vernieuwende bena-
deringen van ziekten ontstaan.
herseninfarcten en hersenbloedingen
Waar mijn leerstoel de neurologie omvat, richt mijn wetenschappelijk onderzoek zich 
op neurovasculaire ziekten. In mijn promotieonderzoek onder begeleiding van de col-
lega’s Kappelle, Van Gijn en Tulleken, toonde ik onder andere aan dat de meeste patiën-
ten met een TIA of een klein herseninfarct bij wie een afgesloten halsslagader wordt 
vastgesteld, slechts een kleine kans hebben op een groot herseninfarct in de jaren daar-
na. De door de neurochirurg Tulleken ontwikkelde, vernieuwende Excimer laser non-
occlusive bypass operatie van de hersenslagaders is een fantastische technische innova-
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tie, die echter bij de meeste patiënten met een afgesloten halsslagader niet bleek te 
moeten worden uitgevoerd. Dat technisch hoogstaande behandelingen die kúnnen 
worden uitgevoerd niet altijd bij alle patiënten moeten worden toegepast, lijkt nog altijd 
door veel artsen moeilijk te kunnen worden geaccepteerd. Toen in het internationale 
ARUBA-onderzoek, waaraan wij ook met Nederlandse patiënten bijdroegen, werd aan-
getoond dat bij patiënten met een vaatkluwen in het hoofd - een zogenaamde arterio-
veneuze malformatie -  die nooit een hersenbloeding hadden gehad, de voordelen van 
het afsluiten van de vaatkluwen teniet werden gedaan door de complicaties van de be-
handeling, ontvlamde een verhitte discussie over waarom het onderzoek niet valide zou 
zijn. De systematische analyse van de literatuur van Janneke van Beijnum, inmiddels 
neurochirurg, had al eerder laten zien dat behandeling van arterioveneuze malforma-
ties met risico gepaard gaat. De voorbeelden van de bypassoperatie en de vaatkluwens 
tonen opnieuw aan hoe belangrijk rekenschap is, ook voor wetenschap. 
Allard Hauer probeert nu via genetisch onderzoek nieuwe aanknopingspunten te vin-
den voor behandeling van arterioveneuze malformaties. In de jaren na mijn promotie-
onderzoek hebben Floor Bakker, Jochem Bremmer en Suzanne Persoon de gevolgen en 
de risico’s van een afgesloten halsslagader en de effecten van de bypassoperatie op de 
doorbloeding van de hersenen verder in beeld gebracht. Het effect van een afgesloten 
halsslagader op het geheugen en het denken wordt nu verder onderzocht door Eline 
Oudeman als onderdeel van de hart-breinstudie en door Annick Kronenburg bij de 
ziekte van moyamoya, een zeldzame aandoening van de grote hersenslagaders bij kinde-
ren en volwassenen, waarin Marcel Bulder haar met zijn onderzoek voorging. Met An-
dreas Tiel Groenstege kijken we naar het effect van nog weer een ander type vaatziekte 
van de hersenen op het geheugen en denken. Merel Ekker is zojuist gestart met haar 
onderzoek naar oorzaken en gevolgen van hersenbloedingen en herseninfarcten bij pa-
tiënten op jonge leeftijd.
De grote vooruitgang die geboekt is in de acute behandeling van het herseninfarct in de 
afgelopen jaren met als belangrijkste pijlers de stolseloplossende medicijnen via een 
infuus en het verwijderen van het stolsel uit een hersenslagader via de bloedbaan, staat 
in schril contrast met de mogelijkheden die wij op dit moment hebben voor de acute 
behandeling van patiënten met hersenbloedingen. 
Jaarlijks krijgen in Nederland ongeveer 3500 patiënten een hersenbloeding. Na een 
maand is 40 procent van hen overleden en van de overlevenden kampt het merendeel 
met ernstige handicaps. In onderzoek toonden wij aan dat het totale aantal patiënten 
dat een hersenbloeding krijgt over de afgelopen tientallen jaren niet is afgenomen, on-
danks het toegenomen bewustzijn van het belang van het behandelen van hoge bloed-
druk, één van de belangrijkste beïnvloedbare risicofactoren voor een hersenbloeding. 
We winnen wel iets in de frequentie van optreden en de uitkomst bij patiënten van 75 
jaar en jonger, maar niet bij ouderen. Ik schetste u echter al eerder dat wij met elkaar 
steeds ouder worden. Het voorkómen van gezondheidsproblemen bij ouderen is dan 
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ook iets waar wij ons meer en meer over zullen moeten buigen. Ook bij ouderen moet 
het doel daarbij zijn om handicap te voorkomen en kwaliteit van leven toe te voegen. 
Zeer effectieve behandelingen voor het verbeteren van de uitkomst na een hersenbloe-
ding zijn er niet. Behandelen van hoge bloeddruk in de acute fase na een hersenbloe-
ding en opname op een afdeling gespecialiseerd in de behandeling van patiënten met 
een herseninfarct of hersenbloeding, helpen een beetje. Gerandomiseerd klinisch on-
derzoek naar behandeling met een medicijn dat moest voorkómen dat een bloeding na 
ontstaan verder in grootte toenam (dit gebeurt bij ongeveer een derde van de patiënten) 
toonde geen effect op de uitkomst. Ook chirurgische verwijdering van de bloeding gaf 
geen verbetering in de uitkomst. Een mogelijke reden dat deze onderzoeken de uitkomst 
niet verbeterden is dat de hersenbloeding wordt beschouwd als één ziekte, en niet als 
uiting van een onderliggende aandoening van de bloedvaten. In samenwerking met col-
lega’s uit het Universitair Medisch Centrum Utrecht en het Leids Universitair Medisch 
Centrum, zoeken we met Wilmar Jolink en Koen van Nieuwenhuizen naar de ‘vinger-
afdrukken’ van de onderliggende vaatziekten bij patiënten met hersenbloedingen op 3T 
en 7T MRI, met als doel tot een nadere classificatie te komen van patiënten met een 
hersenbloeding, met het oog op specifiekere behandelingen in de toekomst. Dit onder-
zoek leerde ons ook dat je verwonderen over observaties bij één enkele patiënt kan lei-
den tot nieuwe inzichten. Bij een relatief jonge patiënt met een hersenbloeding zagen 
we dat het ontstaan van een kleine hersenbloeding (een zogenaamde microbloeding) 
voorafgegaan werd door het lek zijn van het bloedvat ter plaatse. Ondertussen heeft 
Wilmar Jolink aangetoond dat dit lekken van bloedvaten bij zo’n 50 procent van de 
patiënten met een vaatziekte waardoor een grote hersenbloeding is ontstaan, gezien 
kan worden. Volgende stappen zijn te onderzoeken wat dit betekent voor prognose en 
behandeling. Ik verheug mij daarbij op de samenwerking de komende jaren met mijn 
collega’s De Leeuw, Van Dijk, Richard en Verbeek, en de jonge garde Tuladhar en Schreu-
der, en heb hoge verwachtingen van het verbinden van onze onderzoeksvelden hersen-
bloedingen, herseninfarcten en vasculaire en Alzheimer dementie.
Omdat de grootte van een hersenbloeding één van de belangrijkste factoren is die de 
uitkomst na een hersenbloeding bepaalt, is het onbegrijpelijk en onverteerbaar dat gro-
te klinische trials tot op heden niet hebben kunnen aantonen dat chirurgische verwij-
dering van de bloeding de uitkomst verbetert. Er zijn twee belemmerende factoren te 
benoemen in de opzet van deze onderzoeken die het neutrale resultaat mede kunnen 
verklaren. De eerste is dat er te laat is geopereerd (in een van de belangrijkste onderzoe-
ken na gemiddeld 26 uur; Mendelow Lancet 2013) terwijl het aannemelijk is dat net als 
bij herseninfarcten de duur van de schade aan het brein belangrijk is voor de kans op 
herstel: Time is brain, ook bij hersenbloedingen. De tweede factor is de belasting van een 
relatief grote neurochirurgische operatie. Wellicht dat met nieuwe, minder invasieve 
behandelmethoden wel een voordeel van verwijderen van de hersenbloeding op de uit-
komst kan worden aangetoond. Om deze reden zullen wij in de komende jaren in Ne-
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derland bij patiënten met een hersenbloeding het effect van verwijderen van de bloe-
ding via een minimaal invasieve operatie die vroeg na het optreden van de bloeding 
wordt uitgevoerd onderzoeken. Ik ben blij dat we daarbij tegelijkertijd het effect van het 
medicijn dexamethason kunnen onderzoeken, een medicijn dat goedkoop is en wereld-
wijd toepassing zou kunnen vinden als we kunnen aantonen dat het effectief is voor het 
verbeteren van de uitkomst na een hersenbloeding. Het tot op heden hiernaar uitge-
voerde onderzoek had onvoldoende zeggingskracht, doordat het een te klein aantal pa-
tiënten betrof of door andere methodologische tekortkomingen.
rekenschap en opleiden
De opleiding tot arts en die tot medisch specialist zijn net als de gezondheidszorg zelf 
enorm in beweging. In de jaren tachtig kon je nog neuroloog worden in vier jaar, mijn 
eigen opleidingsduur was twee jaar langer en bouwde ik uit, net als veel jonge collega’s 
doen, met een aantal jaren wetenschappelijk onderzoek. Bezuinigingen vragen op dit 
moment echter om verkorting van de opleiding tot neuroloog met gemiddeld zeven 
maanden in een tijd dat er in feite steeds meer te leren is. Het uitbreidende leerterrein 
betreft zowel het vak van de neurologie met steeds verdergaande subspecialisatie, als dat 
van management in de gezondheidszorg en dat van het ontwikkelen en geven van on-
derwijs. Het is de vraag of wij alle assistenten in opleiding nog wel moeten opleiden tot 
algemeen neuroloog of dat algemene neurologie één van de subspecialismen gaat wor-
den tussen vele andere subspecialismen neurologie. Assistenten in opleiding die al 
vroeg in hun loopbaan weten op welke manier zij hun vak willen uitoefenen, zouden de 
gelegenheid moeten krijgen om hun keuzes daar al in een vroeg stadium op aan te pas-
sen. Op sommige plaatsen begint dit mogelijk te worden, maar nog lang niet overal en 
zeker nog niet genoeg. Regionale organisatie van de opleiding over ziekenhuizen heen is 
voor de neurologie nog geen gemeengoed, maar zou in mijn visie een goede methode 
zijn om maximaal flexibele, gepersonificeerde en complete opleidingen aan te bieden 
aan specialisten van de toekomst. Temeer omdat ziekenhuizen zich in toenemende 
mate onderscheiden op verschillende deelgebieden van de neurologie, waar zo een 
maximaal aantal assistenten de vruchten van kan plukken en tegelijkertijd de breedte 
van de opleiding op hoog niveau gewaarborgd blijft. De toenemende aandacht in de 
opleiding voor aspecten van het functioneren als medisch specialist die het direct me-
disch inhoudelijke overstijgen is essentieel voor de collega’s van de toekomst. De uit-
gave van CanMEDS naar CanBetter van de KNMG van december 2015, zou door iedere 
arts die lid is van een opleidingsgroep gelezen moeten worden. Dat het CanBetter-kern-
team in datzelfde document het oude meester-gezelmodel van het leren niet verwerpt 
maar als nog altijd als waardevol erkent, maakt hun adviezen voor modernisering in 
mijn ogen van nog grotere waarde. Niet alleen leading by example maar ook teaching by 
example.
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Voor jonge mensen zou het door de toenemende regelgeving en registratie van allerlei 
aspecten van het vak, inclusief de opleidingen, kunnen lijken dat de opleiding tot me-
disch specialist en de autonomie van het vak onder druk staan en minder aantrekkelijk 
zijn dan voorheen. Tegen hen zou ik willen zeggen: niets is minder waar. De huidige 
opleiding tot arts en medisch specialist en het werk in één van de vele beschikbare func-
ties bieden ongekende mogelijkheden om u te ontwikkelen tot een rol als medicus die u 
zelf ambieert en die bij u past. Ik zou zo opnieuw beginnen.
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Ik heb u in deze inaugurele rede willen laten zien dat het beroep van arts, wetenschap-
per en opleider anno 2016 interessanter en uitdagender is dan ooit en dat rekenschap en 
vertrouwen beide onlosmakelijk met het uitoefenen van het vak verbonden zijn.
Graag vat ik mijn betoog als volgt voor u samen:
1. Het vormgeven van de gezondheidszorg van de toekomst vraagt individuele belan-
gen overstijgende visie en lef.
2. Wetenschap vraagt rekenschap voor het verhogen van haar waarde en het vermin-
deren van verspilling.
3. Time is brain zal ook blijken voor hersenbloedingen.
4. Regionale organisatie van de opleiding tot neuroloog biedt maximale mogelijkhe-
den voor een gepersonificeerde en complete opleiding.
Ten slotte:
5. Rekenschap telt. Vertrouwen wordt verkregen, niet geteld. 
dankwoord
Graag wil ik aan het einde van deze rede enige woorden van dank uitspreken.
Ik dank het college van bestuur van de Radboud Universiteit en de raad van bestuur van 
het Radboud universitair medisch centrum voor het in mij gestelde vertrouwen. Ik zal 
mijn uiterste best doen aan uw verwachtingen te voldoen.
Mijn collega’s van de afdeling neurologie Nens van Alfen, Janneke van den Bergen, Bas 
Bloem, Jonne Doorduin, Ewoud van Dijk, Baziel van Engelen, Corrie Erasmus, Rianne 
Esselink, Anja Gijtenbeek, Charlotte Haaxma, Arnoud Kappelle, Frank-Erik de Leeuw, 
Dirk Lefeber, Marten Munneke, Jaco Pasman, Bart Post, Peter Praamstra, Joost Raap-
horst, Edo Richard, Christiaan Saris, Jolanda Schieving, Dick Stegeman, Anil Tuladhar, 
Marcel Verbeek, Joyce van de Vegt, Nicol Voermans, Bart van de Warrenburg, Daniël 
van Wamelen en Michèl Willemsen: ik beschouw het als een voorrecht met zo’n brede 
en rijke schakering aan talent en mensen te mogen werken. Ik dank jullie voor het ver-
trouwen dat ik sinds mijn komst ervaren heb.
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Dat vertrouwen heb ik ook ervaren van Maria Hugen en Gidi van Neerven, dank daar-
voor.
David de Louw, jou dank ik als managing partner van onze afdeling neurologie voor je 
complementaire expertise, voor je rol als klankbord en voor je opgeruimde karakter. 
Het wordt hoog tijd dat wij het oneens worden.
Assistenten in opleiding tot neuroloog, andere onderzoekers en studenten, jullie zijn 
een belangrijke reden dat het werken in een academische omgeving zoveel voldoening 
geeft. Jullie kritische vragen, enthousiasme en actieve eigen bijdrage zijn een belangrij-
ke stimulans te blijven streven naar excellentie in de vorm zoals professor Kiki Lom-
barts deze beschrijft als pijler van de professional performance.
Medewerkers van de afdeling neurologie, gezondheidszorg, opleiden en wetenschap is 
teamwork, dank voor jullie inzet en betrokkenheid.
Eva Biemans, jouw organisatietalent en goede humeur maken dat ik aan het einde van 
de week energie over heb.
Collega’s uit het Radboudumc buiten de afdeling neurologie, van het begin af aan heb 
ik mij in het Radboud universitair medisch centrum welkom gevoeld. Dank daarvoor; 
ik kijk uit naar onze verdere samenwerking. 
Hooggeleerde Van Gijn, beste Jan, de wijze waarop jij wetenschap, zorg voor patiënten, 
onderwijs en het leiden van een academische afdeling neurologie combineerde, doen 
maar weinigen je na. Ik leerde van jou ook dat professoren zeker niet altijd gelijk heb-
ben: het syndroom van Horner na een dissectie herstelt niet altijd en vasculair parkin-
sonisme bestaat wel.
Hooggeleerde Kappelle, beste Jaap, dank dat jij al jarenlang mijn mentor bent. Als neu-
roloog, wetenschapper en mens van de hoogste integriteit, voor wie het eigen belang 
secundair is aan het algemeen belang, ben je een voorbeeld voor mij en vele anderen.
Collega’s van de afdeling neurologie, neurochirurgie en radiologie van het Universitair 
Medisch Centrum Utrecht, assistenten in opleiding en promovendi, en andere mede-
werkers, jullie hebben mij Utrechts gemaakt en velen zijn het met mij geworden; ik heb 
ontdekt dat ik Utrechts kan blijven en tegelijkertijd Nijmeegse kan zijn. Dat ik met ve-
len van jullie nog samenwerk doet mij veel plezier en hoop ik nog lang voort te zetten.
Tatjana Seute en Bart van der Worp, jullie vertrouwen en vriendschap betekenen veel 
voor mij.
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De Nederlandse vasculaire neurologen bedank ik voor hun samenwerking in patiënten-
zorg, maar ook in wetenschappelijk onderzoek. Ik hoop van harte dat we samen met 
onze collega’s van de neurochirurgie en radiologie de komende jaren net zoveel vooruit-
gang kunnen boeken in de behandeling van patiënten met hersenbloedingen als we 
bereikt hebben voor patiënten met een herseninfarct.
De Nederlandse Hartstichting ben ik zeer erkentelijk voor het stimuleren van onder-
zoek naar neurovasculaire ziekten in Nederland en in het bijzonder voor de persoonsge-
bonden clinical established investigator subsidie die mij in de gelegenheid heeft gesteld 
mijn onderzoeksprogramma naar hersenbloedingen vorm te geven.
Lieve pap en mam, vol vertrouwen hebben jullie mij altijd mijn eigen pad laten kiezen 
en dit pad tot op deze dag liefdevol ondersteund en met grote belangstelling gevolgd; 
niet alleen dat ik hier vandaag sta heb ik aan jullie te danken, maar ook de wijze waarop. 
Lieve Katherine, Friso, Pieter en Thijs, jullie op jullie pad mogen begeleiden geeft ons 
onbeschrijflijk veel geluk, liefde en plezier. Dat jullie ondertussen met jullie vragen, 
commentaar, humor en discussies Frank en mij ook op het rechte pad houden, maakt 
ons leven samen elke dag een bijzonder feest.
Lieve, lieve Frank, luister goed want dit is het enige stukje van deze oratie dat je niet 
eerder hoorde en ik zeg het alleen vandaag: je bent inderdaad de ideale man.
Dames en heren, uw komst en belangstelling heb ik zeer op prijs gesteld.
Ik zie de komende jaren met vertrouwen en met rekenschap tegemoet.
Ik heb gezegd.
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